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Beim nun vorliegenden Ergebnis (Tarif ats-tms 1.0) handelt es 
sich nicht mehr um einen revidierten TARMED, sondern um ei-
nen völlig neuen Tarif. Alle Hauptelemente des TARMED gel-
ten nicht mehr:
Das Dignitätenkonzept ist praktisch verschwunden, insbesonde-
re wurde die quantitative Dignität ganz abgeschafft.
Das Spartenkonzept ist über den Haufen geworfen worden und 
bevorzugt ganz eindeutig die ambulanten Spitaleinrichtungen.
Die ärztlichen Leistungen wurden zugunsten der technischen 
Leistungen massiv zurückgebunden.
Viele Handlungsleistungen sind durch Zeitleistungen ersetzt 
worden.
Aus diesen Gründen ist der neue Tarif aus Sicht des Vorstandes 
nicht akzeptierbar und den Mitgliedern wird empfohlen, den 
neu revidierten Tarif abzulehnen.
IAF (Individueller Ärztlicher Faktor)
Der IAF soll die Abschaffung der quantitativen Dignitäten ein 
wenig abfedern. Dies ergibt aber keinen Sinn. Denn die Abschaf-
fung der quantitativen Dignitäten wird abgelehnt und diese sol-
len nicht durch etwas, von dem man noch gar nicht weiss, was es 
dann wirklich ist, ersetzt werden. Deshalb empfiehlt der Vor-
stand, dass der IAF abgelehnt werden soll. 
Normierungsfaktor
Den Normierungsfaktor direkt in die Tarifstruktur einzubauen 
ist ein Unding. Man kann nicht etwas betriebswirtschaftlich 
rechnen und dann gerade wieder um praktisch 30 % kürzen. 
Wenn die Kostenneutralität schon gewahrt werden soll, dann si-
cher nicht in der Tarifstruktur, sondern wenn schon im «Wert», 
d. h. auf kantonaler Ebene bei der Festsetzung des Tarifpunktwer-
tes. Aus diesen Gründen lehnt der Vorstand auch den Normie-
rungsfaktor ab und empfiehlt den Mitgliedern die Ablehnung.
Im weiteren wird ausdrücklich auf das Informationsschreiben 
der fmCh Tarifunion verwiesen. 
Für Fragen stehe ich gerne zu Ihrer Verfügung.
Herzliche Grüsse
Florian Mitscherlich
Link zur fmCh Tarifunion: www.tarifunion.ch/app/
download/12903572735/tu_newsletter_1605_DE.pdf?t=1462367442
Le résultat actuel (tarif ats-tms 1.0) ne constitue plus une révision 
du TARMED, mais un tarif complètement différent. On ne re-
trouve plus aucun des éléments principaux du TARMED :
Le principe des valeurs intrinsèques a presque disparu, en parti-
culier les valeurs intrinsèques quantitatives, qui ont été suppri-
mées.
Le concept des unités fonctionnelles a été chamboulé et privilé-
gie clairement les installations hospitalières ambulatoires.
Les prestations médicales ont été fortement réduites au profit des 
prestations techniques.
De nombreuses prestations à l’acte ont été remplacées par des 
prestations au temps.
Pour toutes ces raisons, le Comité considère le nouveau tarif 
comme inacceptable et recommande aux membres de le rejeter.
FaMI (facteur médical individuel)
Le FaMI a pour objet d’atténuer un peu la suppression des va-
leurs intrinsèques quantitatives. Cela n’a toutefois aucun sens, 
car nous rejetons la suppression des valeurs intrinsèques quanti-
tatives et que celles-ci ne devraient pas être remplacées par 
quelque chose dont personne ne sait au juste de quoi il s’agit. Le 
Comité recommande par conséquent de refuser le FaMI.
Facteur de normalisation
L’idée d’intégrer directement le facteur de normalisation à la 
structure tarifaire est absurde. On ne peut pas calculer économi-
quement quelque chose, puis réduire le résultat de presque 30 %. 
S’il faut préserver la neutralité des coûts, cela ne doit certaine-
ment pas se faire dans le cadre de la structure tarifaire mais en 
termes de « valeur », autrement dit à l’échelle cantonale, au mo-
ment de déterminer la valeur du point tarifaire. Le Comité rejette 
donc également le facteur de normalisation et conseille aux 
membres de faire de même.
En outre, j’attire expressément votre attention sur la lettre d’in-
formation de l’union tarifaire de la fmCh.
Je reste à votre disposition pour toute question.
Cordialement,
Florian Mitscherlich
Lien vers l’union tarifaire de la fmCh : www.tarifunion.ch/app/
download/12903573435/tu_newsletter_1605_FR.pdf?t=1462367512
Weshalb lehnt die SOG  
den Tarif ats-tms 1.0 ab?
Pourquoi la SSO rejette-t-elle  
le tarif ats-tms 1.0 ? 
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Schutzfunktion der «gelben 
Linse» nach Katarakt-Operation
Obwohl bereits seit den 90er Jahren viel-
fach verwendet, bietet die «gelbe Linse» 
(Blaufilter-Linse, BFIOL) immer noch 
Anlass zu Kontroversen – im Gegensatz 
zur UV-Filterlinse (UVFIOL), die seit 
den 80er Jahren routinemässig nach Ka-
taraktoperationen eingesetzt wird. Beide 
Linsentypen schützen ein durch die Ent-
fernung der getrübten Linse wieder «ju-
gendlich» gewordenes Auge vor schädli-
chen UV-Strahlen. Nur Augen von Kin-
dern und Jugendlichen haben eine prak-
tisch 100 %ige Transmission aller 
sichtbaren Wellenlängen sowie ein kleines 
«Transmissionsfenster» im UVA-Bereich 
(Abb. 1). Bereits ab ca. dem 30. Lebens-
jahr beginnt die Linse zunehmend ein 
gelbes Pigment zu bilden, ein O-Glucosid 
von 3-Hydroxykynurenin gebunden an 
Linsenproteine,1 das damit einen physio-
logischen Filter von kurzwelligem Licht 
darstellt. 
Dieser Filter soll durch die «gelbe Linse» 
nach einer Katarakt-Operation ersetzt 
werden und vor kurzwelligem Licht 
schützen. Kurzwelliges Licht umfasst Vi-
olett bis 420 nm und Blau bis 480 nm. Es 
folgt Cyan bis 500 nm, Grün bis 550 nm, 
Gelb-Orange bis 600 nm gefolgt von Rot 
bis 700 nm und Infrarot. 
Kurzwelliges Licht von 400 nm bis ca. 
450 nm weist ein signifikant höheres Scha-
denspotenzial auf als die übrigen Wellen-
längen des sichtbaren Lichts, aufgrund sei-
ner hohen Quantum-Energie und der stei-
genden Anzahl von Molekülen, die im 
kurzwelligen Licht phototoxische Reaktio-
nen in Netzhaut und Pigmentepithel aus-
lösen können.3 – 5 Eine umfassende Meta-
analyse re-evaluiert die Daten von allen 
quantitativen experimentellen Studien zu 
Lichtschäden und zeigt, dass die maximale 
Empfindlichkeit der Netzhaut im UVA- 
und kurzwelligen sichtbaren Licht bis ca. 
450 nm liegt.6 Neben einer Schädigung der 
Netzhaut durch eine akute, starke Lichtbe-
lastung ist es besonders auch die chroni-
sche Exposition, die als potenziell die Netz-
haut gefährdend angesehen wird.7 
AMD und Blaufilter
Zahlreiche epidemiologische Studien ge-
hen der Frage nach, ob eine altersbeding-
te Makuladegeneration (AMD) durch ei-
ne lebenslange starke Lichtbelastung aus-
gelöst oder beschleunigt werden könnte. 
Im Hinblick auf die Komplexität solcher 
Studien und deren Interpretation erstaunt 
es nicht, dass zahlreiche Befunde sowohl 
für als auch gegen diese Hypothese vorlie-
gen.8
Eine relevante Frage in diesem Zusam-
menhang ist, ob eine bereits bestehende 
AMD längerfristig in operierten Augen 
ohne den schützenden Blaufilter exazer-
bieren könnte. Experimentelle Untersu-
chungen an Tiermodellen bestimmter ge-
netischer Formen der Retinitis pigmento-
sa-Mutationen im Rhodopsin-Gen zeigen 
eine eindeutige Verlaufsbeschleunigung 
nach Lichtbelastung,9,10 sodass ein ähnli-
cher Mechanismus auch für die AMD 
vorstellbar ist, besonders bei Trägern von 
Risikoallelen und anderen, exogenen Ri-
sikofaktoren.
Einwände gegen BFIOL
Die Einwände gegen die Implantation ei-
ner BFIOL konzentrieren sich im Wesent-
lichen auf drei Bereiche: 
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Abb. 1 Linsentransmission in Abhängigkeit vom 
Lebensalter. Aus verschiedenen Publikationen 
zusammengetragene Transmissionsdaten isolierter 
Augenlinsen sowie nach [2]. Mit zunehmendem 
Lebensalter steigt auch die Variabilität der 
Transmission. Im Vergleich mit dem spektralen 
Empfindlichkeitspeak von Melanopsin bei 480 nm 
(Abb. 2, S. 156) wird deutlich, dass die Transmission 
älterer Linsen im kurzwelligen Bereich deutlich gerin-
ger ist als nach Implantation einer BFIOL.
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Zu den drei genannten Einwänden liegen 
jetzt zahlreiche klinische und experimen-
telle Studien vor, die diese Bedenken ent-
kräften.12
Keine Reduktion von 
Sehleistungen in UVFIOL  
und BFIOL
Eine umfassende Metaanalyse13 sowie 
Original- und Übersichtsarbeiten bele-
gen, dass im Vergleich zu UVFIOL die 
BFIOL keine Reduktion der Sehschärfe 
herbeiführt.12,14 Da im Alter ein Verlust 
von parafovealen Stäbchen eintritt15 und 
die Stäbchen-Dunkeladaptation verlang-
samt ist, könnte die BFIOL die skotopi-
sche und mesopische Sehschärfe beein-
trächtigen. Da andererseits die maximale 
skotopische Empfindlichkeit bei 500 nm 
liegt und die BFIOL die Transmission in 
diesem Bereich nicht reduzieren, ist eine 
Beeinträchtigung nicht sehr wahrschein-
lich. So zeigen denn auch klinische Studi-
en keine Unterschiede zwischen UVFIOL 
und BFIOL.16–18 
Andererseits gibt es unterschiedliche Be-
rechnungen darüber, wie hoch der Verlust 
an skotopischer Empfindlichkeit sein 
könnte, diskutiert bei [19]. Auch war die 
Blendungsempfindlichkeit in einer simu-
lierten Autofahrsituation reduziert.20 
Farbsehen und Kontrastempfindlichkeit 
erfuhren keine Beeinträchtigung mit Aus-
nahme einer milden Farbsinnstörung im 
mesopischen Bereich im Blaulichtspek-
trum, was auf eine gewisse Beeinträchti-
gung der Blauzapfen hindeutet.12–14,21,22 
Weitere Studien untersuchten Gesichts-
feld, VEP und OCT bei beiden Linsen-
typen und fanden keine signifikanten 
Unterschiede.12 
Keine Beeinträchtigung von 
Melatoninsuppression und  
Regulation zirkadianer Rhythmen 
bei UVFIOL und BFIOL
Lichtexposition der Netzhaut ist der wich-
tigste Zeitgeber für die innere Meisteruhr 
im Nucleus suprachiasmaticus (SCN), die 
die endogenen Rhythmen den jahreszeit-
lich wechselnden Tageslängen anpasst 
(«die richtige Funktion zur richtigen Zeit»). 
Die Sekretion des Pinealhormons (Mela-
tonin) wird durch Licht unterdrückt. 
Hierdurch wird dem Körper Tagesaktivi-
tät signalisiert. Umgekehrt wird mit Ein-
setzen der Dämmerung und später von 
Dunkelheit ein «Nachtsignal» vermittelt, 
indem der Melatoninspiegel im Blut signi-
fikant ansteigt. Da Melatoninspiegel in 
Plasma, Speichel oder als Metabolit im 
Urin bestimmt werden können, wird die-
ses Signal zur Messung individueller zir-
kadianer Rhythmizität verwendet.
Aber nicht nur die morgendliche Unter-
drückung der Melatoninsekretion durch 
Tageslicht ist relevant für die Rhythmus-
regulation, sondern auch die Lichtdosis, 
die über den ganzen Tag von der Retina 
aufgenommen und als Signal weitergege-
ben wird. Diese Tagesdosis des gesamten 
sichtbaren Spektrums wird durch den re-
lativ geringen Blaufilter nicht beeinträch-
tigt. 
Im Gegensatz dazu stellt ein in der For-
schung verwendetes monochromatisches 
Aktionsspektrum zur Analyse der Mela-
toninunterdrückung einen zwar wissen-
schaftlich sehr aufschlussreichen, aber im 
Kontext der Wirkung der gelben Linse 
auf zirkadiane Rhythmen nicht wirklich-
keitsnahen Parameter dar. 
Monochromatische Aktionsspektren ha-
ben ergeben, dass ein neues Photopigment, 
Melanopsin, mit höchster Empfindlichkeit 
im Blaulicht23 das Lichtsignal an die Meis-
teruhr im SCN vermittelt (und damit die 
Melatoninsuppression).28–31 Aber auch Voll- 
spektrum-weisses Licht ist völlig geeignet 
zur Melatoninsuppression, besonders dann, 
wenn es als Langzeitsignal über den Tag 
verteilt ist.24,25 Abendliches Arbeiten an 
LED-beleuchteten Computermonitoren 
oder Tablets, die einen hohen Blauanteil 
aufweisen, unterdrückt den Anstieg von 
Melatonin, bewirkt daher Einschlafstö-
rungen, erhöht aber andererseits die Auf-
merksamkeit.26,27 Computerprogramme 
zur Reduktion des Blauanteils sowie Fil-
terbrillen können hier Abhilfe schaffen.
Seit der bahnbrechenden Entdeckung der 
intrinsisch lichtempfindlichen retinalen 
Ganglienzellen (ipRGZ) und deren Pho-
topigment Melanopsin und ihrer Rolle 
bei der Vermittlung des Lichtsignals an 
die Meisteruhr im SCN28–31 spricht man 
von zwei photorezeptiven Systemen in der 
Netzhaut: 
•	 	dem	klassischen	bildformenden	 
System der Stäbchen und Zapfen 
•	 	dem	nicht-bildformenden	System	 
der ipRGZ.
Jedes Photopigment weist seine spezifi-
sche spektrale Empfindlichkeit auf, de-
ren Peaks mit der Transmission der gel-
ben Linse verglichen zeigen, dass die gel-
be Linse keine signifikante Unterdrü-
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Abb. 2 Spektrale Empfindllichkeit von Stäbchen, Zapfen und Melanopsin.  
BZ: Blauzapfen, GZ: Grünzapfen, RZ: Rotzapfen, St.: Stäbchen, M: Melanopsin.
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Wesentliche Anteile der Pupillarreaktion 
werden über die ipRGZ vermittelt, sodass 
die Pupillarreaktion auch zur Messung 
der Aktivität der ipRGZ bzw. deren Sig-
nalgebung herangezogen wird.32 Je nach 
dem Kontext überwiegt der Anteil der 
ipRGZ oder der klassischen Photorezep-
toren bei der Regulation der Pupillenre-
aktion. Unter anderem bedeutet dies, 
dass das Pupillenkapitel in den Lehrbü-
chern der Ophthalmologie und Neurolo-
gie um das neuere Wissen ergänzt werden 
sollte!
Eine wichtige Funktion der klassischen 
Photorezeptoren bei der Regulation zirka-
dianer Rhythmen besteht in einer Erwei-
terung des Empfindlichkeitsbereiches der 
ipRGZ. Stäbchen und Zapfen geben über 
Bipolar- und Amacrin-Zellen entspre-
chende Signale an die ipRGZ, sodass ein 
über einen weiten Bereich integriertes Sig-
nal an das ZNS vermittelt wird.31,33 Diese 
Verschaltung erweitert das Reaktions-
spektrum der ipRGZ wesentlich, sodass 
sie sowohl auf akute, rasche Beleuchtungs-
änderungen reagieren können als auch ei-
ne höhere Empfindlichkeit gewinnen. Ist 
es doch die Funktion der relativ unemp-
findlichen ipRGZ, ein anhaltendes Licht-
signal in einem breiten Empfindlichkeits-
bereich wahrnehmen zu können. 
Diese Befunde zeigen, dass beide photore-
zeptiven Systeme an der Regulation zirka-
dianer Rhythmen beteiligt sein können,34 
sodass selbst bei einer potenziellen Re-
duktion des kurzwelligen Spektrums 
durch gelbe Linsen die klassischen Photo-
rezeptoren ein wenn auch reduziertes zir-
kadianes Signal vermitteln.7
Wie auch bei der Analyse von Sehleistun-
gen nach Implantation von UVFIOL 
oder BFIOL belegen zahlreiche Studien 
und Übersichtsarbeiten, dass keine Beein-
trächtigung zirkadianer Rhythmen, der 
Melatoninsuppression und besonders des 
häufig analysierten Schlaf-Wach-Rhyth-
mus vorliegt.12,13,21,32,35–37 Beide Patien-
tengruppen (UVFIOL und BFIOL) zeig-
ten einen verbesserten Schlaf gegenüber 
der präoperativen Situation.
Eine kleinere, elegante Studie modelliert 
sozusagen die BFIOL, indem eine Grup-
pe junger Personen mit klarer Linse mit 
einer Gruppe älterer Probanden, die keine 
Katarakt, aber eine physiologische gelbe 
Linse aufweisen, verglichen wird. Trotz 
reduzierter Linsentransmission im kurz-
welligen Bereich bei der älteren Gruppe 
ist die Melatoninsuppression nicht redu-
ziert, der spektrale Empfindlichkeitspeak 
ist von 480 nm nach 494 nm verschoben, 
sodass die Autoren einen Adaptationsme-
chanismus diskutieren,38 ein Phänomen, 
das z. B. bei Fischen bekannt ist (zitiert 
nach [12]). So wurde auch beobachtet, 
dass Stäbchen und Zapfen die mRNA 
von Melanopsin regulieren können.39 
Mögliche Schutzfunktion  
der gelben Linse
Zwei Studien mit relativ kleinen Pro-
bandengruppen untersuchen die Progres-
sion von degenerativen Fundusverände-
rungen im Vergleich der beiden Linsenty-
pen, UVFIOL und BFIOL. Abnormale 
Fundusautofluoreszenz, neue Drusen, 
geographische Atrophie und choroidale 
Neovaskularisation wurden vorwiegend 
in UVFIOL beobachtet.40 Der Vergleich 
beider Linsentypen in Patienten mit geo-
graphischer Atrophie ergab eine signifi-
kante Reduktion im Fortschreiten der Pa-
thologie in BFIOL-Augen.41 
Diese Studien stellen sinnvolle Fragen 
nach einer Protektion von bereits vorhan-
dener Pathologie bzw. deren Vorstufen. Im 
Gegensatz dazu lässt sich eine Prävention 
von AMD durch eine BFIOL in gesunden 
Augen kaum nachweisen, wie es von den 
Kritikern der gelben Linse verlangt wird, 
da die zur möglichen Erkrankung füh-
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Abb. 3 Transmission von UV-Filter-Linsen (UVFIOL) und Blaufilter-Linsen (BFIOL) sowie die spektrale Empfindlichkeit von Melanopsin. Die Spektra der gezeigten BFIOL zeigen einen 
ähnlichen Verlauf mit 50 % Transmission bei 450 nm und um 80 % Transmission bei 480 nm, sodass sowohl ein ausreichender Schutz vor dem potenziell schädigenden kurzwelligen 
Licht als auch ausreichende Transmission im Bereich der zirkadianen Rhythmusregulation vorliegt. Die violett-blockierende Linse AMO Optiblue bietet sehr guten Schutz vor 
violettem Licht bis 420 nm und hat eine hohe Transmission im Bereich der Melanopsin-Empfindlichkeit.
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über einen weiten Bereich integriertes Sig-
nal an das ZNS vermittelt wird.31,33 Diese 
Verschaltung erweitert das Reaktions-
spektrum der ipRGZ wesentlich, sodass 
sie sowohl auf akute, rasche Beleuchtungs-
änderungen reagieren können als auch ei-
ne höhere Empfindlichkeit gewinnen. Ist 
es doch die Funktion der relativ unemp-
findlichen ipRGZ, ein anhaltendes Licht-
signal in einem breiten Empfindlichkeits-
bereich wahrnehmen zu können. 
Diese Befunde zeigen, dass beide photore-
zeptiven Systeme an der Regulation zirka-
dianer Rhythmen beteiligt sein können,34 
sodass selbst bei einer potenziellen Re-
duktion des kurzwelligen Spektrums 
durch gelbe Linsen die klassischen Photo-
rezeptoren ein wenn auch reduziertes zir-
kadianes Signal vermitteln.7
Wie auch bei der Analyse von Sehleistun-
gen nach Implantation von UVFIOL 
oder BFIOL belegen zahlreiche Studien 
und Übersichtsarbeiten, dass keine Beein-
trächtigung zirkadianer Rhythmen, der 
Melatoninsuppression und besonders des 
häufig analysierten Schlaf-Wach-Rhyth-
mus vorliegt.12,13,21,32,35–37 Beide Patien-
tengruppen (UVFIOL und BFIOL) zeig-
ten einen verbesserten Schlaf gegenüber 
der präoperativen Situation.
Eine kleinere, elegante Studie modelliert 
sozusagen die BFIOL, indem eine Grup-
pe junger Personen mit klarer Linse mit 
einer Gruppe älterer Probanden, die keine 
Katarakt, aber eine physiologische gelbe 
Linse aufweisen, verglichen wird. Trotz 
reduzierter Linsentransmission im kurz-
welligen Bereich bei der älteren Gruppe 
ist die Melatoninsuppression nicht redu-
ziert, der spektrale Empfindlichkeitspeak 
ist von 480 nm nach 494 nm verschoben, 
sodass die Autoren einen Adaptationsme-
chanismus diskutieren,38 ein Phänomen, 
das z. B. bei Fischen bekannt ist (zitiert 
nach [12]). So wurde auch beobachtet, 
dass Stäbchen und Zapfen die mRNA 
von Melanopsin regulieren können.39 
Mögliche Schutzfunktion  
der gelben Linse
Zwei Studien mit relativ kleinen Pro-
bandengruppen untersuchen die Progres-
sion von degenerativen Fundusverände-
rungen im Vergleich der beiden Linsenty-
pen, UVFIOL und BFIOL. Abnormale 
Fundusautofluoreszenz, neue Drusen, 
geographische Atrophie und choroidale 
Neovaskularisation wurden vorwiegend 
in UVFIOL beobachtet.40 Der Vergleich 
beider Linsentypen in Patienten mit geo-
graphischer Atrophie ergab eine signifi-
kante Reduktion im Fortschreiten der Pa-
thologie in BFIOL-Augen.41 
Diese Studien stellen sinnvolle Fragen 
nach einer Protektion von bereits vorhan-
dener Pathologie bzw. deren Vorstufen. Im 
Gegensatz dazu lässt sich eine Prävention 
von AMD durch eine BFIOL in gesunden 
Augen kaum nachweisen, wie es von den 
Kritikern der gelben Linse verlangt wird, 
da die zur möglichen Erkrankung füh-
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Abb. 3 Transmission von UV-Filter-Linsen (UVFIOL) und Blaufilter-Linsen (BFIOL) sowie die spektrale Empfindlichkeit von Melanopsin. Die Spektra der gezeigten BFIOL zeigen einen 
ähnlichen Verlauf mit 50 % Transmission bei 450 nm und um 80 % Transmission bei 480 nm, sodass sowohl ein ausreichender Schutz vor dem potenziell schädigenden kurzwelligen 
Licht als auch ausreichende Transmission im Bereich der zirkadianen Rhythmusregulation vorliegt. Die violett-blockierende Linse AMO Optiblue bietet sehr guten Schutz vor 
violettem Licht bis 420 nm und hat eine hohe Transmission im Bereich der Melanopsin-Empfindlichkeit.
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renden Faktoren bereits in der Kindheit 
und Jugend angelegt werden (z. B. Lipo-
fuszin-Akkumulation im Pigmentepithel, 
Genetik) und nicht erst zur Zeit einer Lin-
senimplantation entstehen. 
Eine verlässliche retrospektive Erhebung 
der Lebensformen geschweige denn oph-
thalmologischer Befunde seit der Jugend in 
älteren Patienten mit oder ohne AMD 
birgt eine Fülle von Fehlerquellen. Daher 
erscheint der Einwand, dass eine Schutz-
funktion der BFIOL vor einer AMD nicht 
nachgewiesen wurde, nicht gut begründet.
Hingegen könnte die Untersuchung eines 
Fortschreitens vorhandener Veränderun-
gen im Vergleich beider Linsentypen aus-
sagekräftige Daten liefern. Zusätzlich zu 
den vorhandenen beiden Studien mit rela-
tiv geringer Patientenzahl wären Studien 
mit einem grossen Kollektiv von Patien-
ten sehr aufschlussreich.
Schlussfolgerung
Für die bisher publizierten klinischen Stu-
dien wurden überwiegend UVFIOL von 
Abbott, Alcon, Hoya und Zeiss sowie 
BFIOL von Alcon und Hoya verwendet 
(Abb. 3,). Praktisch alle BFIOL und auch 
solche, deren Spektrum hier nicht darge-
stellt ist, zeigen bei 480 nm, dem Empfind-
lichkeitspeak des Photopigments Melanop-
sin der ipRGZ, eine Transmission um 
80 %, ein ausreichendes Signal für die Re-
gulation zirkadianer Rhythmen, dies umso 
mehr, als neben dem morgendlichen Licht-
signal zur akuten Melatoninsuppression 
auch die Lichtaufnahme über den ganzen 
Tag ein essenzielles Signal darstellt.25 
Im Bereich des kurzwelligen Lichts von 
400 nm bis 450 nm zeigen die einzelnen 
Linsentypen einen grösseren Unterschied 
in der Transmission, die neben anderen 
Faktoren auch von der Brechkraft abhän-
gen kann. Im Hinblick auf praktisch alle 
publizierten experimentellen Lichtscha-
den-Studien sollte die Transmission im 
kurzwelligen Bereich bis ca. 450 nm nicht 
mehr als 40 % betragen, s. auch [6,7].
Wir haben gesehen, dass die Blaufilterlin-
sen keine Reduktion von wichtigen Seh-
leistungen verursachen und dass eine Stö-
rung zirkadianer Rhythmen, besonders 
des Schlaf-Wach-Rhythmus, bisher nicht 
beobachtet wurde. Der Nachweis eines 
primären Schutzes vor einer AMD ist per 
se nicht durchführbar, da die potenziell 
pathologischen Faktoren bereits in der Ju-
gend angelegt werden, wie die Lipofuszin-
Akkumulation im Pigmentepithel, das 
Vorliegen von Risikoallelen nicht bekannt 
ist und exogene Risikofaktoren wie Rau-
chen oder chronische hochdosierte Licht-
exposition kaum zuverlässig retro spektiv 
ermittelt werden können, wenn ein älterer 
Patient zur Kataraktextraktion kommt. 
Dagegen scheint es sinnvoll zu sein, in 
grösseren prospektiven Studien das Fort-
schreiten einer bestehenden AMD bei den 
unterschiedlichen Linsentypen zu evalu-
ieren. Lipofuszin als ein Risikofaktor ak-
kumuliert zunehmend mit dem Alter, es 
absorbiert Licht praktisch über das ge-
samte sichtbare Spektrum, besonders im 
kurzwelligen Bereich, mit der Bildung 
phototoxischer Radikale, deren schädi-
gender Effekt vielfach gezeigt wurde, so-
dass ein Schutz vor Radikalbildung sinn-
voll ist.42
Die Auswahl einer optimalen Linse ist si-
cherlich nicht immer eine einfache Aufga-
be, jedoch sollten die deutlichen Vorteile 
einer Blaufilterlinse immer mit bedacht 
werden, auch im Hinblick darauf, dass die 
postulierten Nachteile durch zahlreiche 
Studien im Wesentlichen widerlegt wer-
den konnten.12 So sollte bei der Auswahl 
einer geeigneten BFIOL auch auf die aus-
reichende Schutzfunktion im kurzwelli-
gen Transmissionsbereich geachtet wer-
den (neben der Transmission im Bereich 
von 480 nm). Dies gilt besonders für Pati-
enten mit bestehenden Netzhauterkran-
kungen wie RP, AMD, diabetischer Reti-
nopathie und anderen.
Ein wichtiger Aspekt ist, dass gerade älte-
re Menschen mit und ohne Blaufilterlin-
se über den Tag eine genügende Lichtdo-
sis erhalten. So sollte man diese Patienten 
dahingehend beraten, dass sie zu Hause 
eine ausreichend helle Beleuchtung in-
stallieren und so viel als möglich dem Ta-
geslicht ausgesetzt sind, z. B. durch einen 
täglichen Spaziergang. Dies gilt ganz be-
sonders für Alters- und Pflegeheime, die 
oft eine unzureichende Beleuchtung auf-
weisen – mit den entsprechenden Kom-
plikationen wie nächtliche Unruhe, 
Schlafstörungen, Verwirrtheit und allge-
meiner Desynchronisation der zirkadia-
nen Rhythmen. 
Im Übrigen sollten alle Bevölkerungs-
gruppen das für Gesundheit und psychi-
sches Wohlbefinden so essenzielle Wissen 
der Chronobiologie beherzigen, wie es in 
einem für Laien geschriebenen, gut lesba-
ren Buch anschaulich erläutert wird.43 •
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Kératite à acanthamoeba – Diagnostic différentiel par 
rapport à la kératite herpétique et aux infections mixtes
 
Frank Blaser et Hannes Wildberger, Zurich
Lors de la session de formation continue organisée à la Clinique ophtal-
mologique universitaire de Zurich USZ en novembre 2015, sous le titre 
« Tout est complexe avant d’être simple », le Dr Frank Blaser a exposé, 
sous le titre inversé « Tout semble simple avant de devenir complexe », 
les difficultés et les pièges rencontrés lors de la kératite à acanthamoeba 
et herpétique, à l’aide de trois cas cliniques observés l’année passée.
L’agent pathogène
Les amibes de l’espèce (spp.) acanthamoeba 
font partie des protozoaires opportunistes 
les plus fréquents, qui sont omniprésents.1 
Elles sont présentes dans le sol, les eaux 
douces, l’eau du robinet, l’eau de piscine 
et dans les boîtiers des lentilles de contact 
contaminées. L’abréviation « spp. » en bio-
logie signifie « species pluralis », soit plu-
sieurs espèces que l’on ne cite pas dans le 
détail.2 
Les acanthamoeba se caractérisent par 
l’existence de deux états, le trophozoïte 
végétatif, infectieux et sensible à la théra-
pie, et le kyste inactif insensible.
Le trophozoïte présente une longueur 
comprise entre 15 et 45 µm (Fig. 1A, B). 
En tant que bactérivore, il se nourrit es-
sentiellement de bactéries. La nourriture 
est absorbée par phagocytose. Le tropho-
zoïte est mobile. Le mouvement se fait par 
la formation dynamique de pseudopodes 
(acanthopodia) par le mécanisme molécu-
laire de la polymérisation de l’actine.
Le kyste immobile se compose d’une 
structure plissée à double paroi. Le kyste a 
un diamètre de 12 à 25 µm (Fig. 1C). La 
forme enkystée se forme à partir du tro-
phozoïte, en présence de conditions envi-
ronnantes hostiles, par exemple privation 
de nourriture, dessèchement, modifica-
tion de la température et du pH.
Les kystes sont considérablement plus ré-
sistants contre les substances antimicro-
biennes que les trophozoïtes et survivent 
même à un traitement de l’eau avec du 
chlore. Après une longue durée (dans les 
conditions expérimentales, après plus de 
20 ans), une réactivation (exkystation) 
peut se produire à la faveur de conditions 
favorables du milieu, permettant la for-
mation d’un trophozoïte végétatif à partir 
d’une forme enkystée pendant une longue 
période.
Informations importantes 
concernant la kératite à acanth-
amoeba (KA) et son diagnostic
La KA est une infection cornéenne relati-
vement rare, mais grave, menaçant la 
fonction visuelle, qui se rencontre essen-
tiellement chez les porteurs de lentilles de 
contact (« kératite associée aux lentilles de 
contact »).
La contamination des lentilles de contact 
avec de l’eau non stérile est considérée 
comme l’un des principaux facteurs de 
risque, sur lequel il convient d’attirer l’at-
tention des porteurs de lentilles.
La KA s’observe moins souvent à la suite 
de défauts de l’épithélium (qui sont une 
véritable « porte d’entrée » des agents pa-
thogènes !). Ces défauts de l’épithélium 
peuvent survenir par exemple en cas de 
dystrophie de la membrane basale ou 
Fig. 2  Stades des acanthamoeba. A : Epithéliopathie 
précoce à kystes fins. B : Implication stromale précoce.  
C : Infiltrats périneuraux. D : Infiltrat annulaire.
Fig. 1  Acanthamoeba. A : Microscopie confocale in-vivo. B : Trophozoïte (microscopie à contraste de phase). C : Kystes 
(microscopie à contraste d’interférence). Images par Lorenzo-Morales J, et al., Parasite 2015;22:1-20.
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